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典型房扑与心房颤动的关系及治疗策略

卢晓峰综述刘少稳审校

【摘要】 导管射频消融术已成为典型心房扑动(房扑)的一线治疗方法，然而随着介

入技术的普及，典型房扑导管射频消融术后房颤的高发生率也越来越受到重视，已成为

影响典型房扑射频消融术后患者长期获益的一大障碍。该文就这一问题从流行病学、危

险因素、机制以及预防方法等方面作一介绍。
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1 背景及流行病学介绍

2001年欧洲心脏病学会(ESC)和北美起搏与

电生理学会(NASPE)规范了心房扑动(房扑)的分

类，典型房扑是指三尖瓣峡部依赖性房扑，包括逆

钟向和顺钟向房扑、双重折返激动房扑(折返环同

逆钟向房扑，但同时存在2个同向激动顺序的冲

动)、低位房扑(围绕下腔静脉折返)[1]。根据2003

年美国心脏病协会公布的房扑治疗指南，治疗反复

发作的典型房扑，三尖瓣峡部消融是一线的治疗方

法。就房扑本身而言，即刻及术后长期随访成功率

可达90％以上[2’6]。但在典型房扑消融术后，房颤

发生率高达12．9％～52．7％不等【3’6’8]。Ellis等[4]

报道，典型房扑消融后随访39个月，新发房颤可高

达82％[4J。分析各家报道可发现，若患者术前同时

有房扑和房颤或随访时间延长则房颤发生率明显

升高，孤立性房扑(既往无房颤发作病史)三尖瓣峡

部线性消融术后房颤的发生率稍低。高发的房颤

明显抵消了房扑成功消融为患者带来的益处，也提

示房扑和房颤这两种心律失常可能有某种相关性。

房颤和房扑的密切关系很早已经由Hoher监测证

实[9]。一项荟萃分析表明，典型房扑消融术前合并

房颤者术后近期房颤发生率(52．7％)较不合并者

(23．1％)高，但5年后两组房颤发生率相似MJ。

2危险因素及高危人群的识别

Daniel等[31对101例孤立性典型房扑消融术后

的患者平均随访574 d，发现房颤的发生率为

12．9％，而且大部分在随访的最初6个月内发生[3]。
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没有房颤消融史的患者，二尖瓣返流是典型房扑消

融术后房颤复发的唯一独立危险因素；而术前有房

颤病史的患者，左室射血分数是典型房扑消融术后

发生房颤的唯一独立危险因素，显著二尖瓣返流是

早期(6个月内)房颤发生的预测因子(敏感性80％，

特异性78％)[7]。Philippon等[51证实，典型房扑消

融术后能诱发出持续性房颤是典型房扑消融术后

发生房颤的危险因素，然而这其中许多患者在术前

已被诊断出房颤。总的来说，阵发性房扑史、自发

房颤史、左室射血分数<50％、二尖瓣关闭不全、左

心房增大、消融术后能诱发出房颤以及年龄>50岁

都是术后发生房颤的危险因素[3’4’5J’8．10]。为了较

好地区分高危患者，Nabar等[1”随访了82例合并

或不合并房颤的典型房扑患者，将其分为4组：只有

房扑、房扑合并房颤而以房扑为主导心律、房扑合

并房颤而以房颤为主导心律、接受I C类药物治疗

房颤而形成的房扑。在接受三尖瓣峡部消融术后，

平均随访4～20个月。房颤发生率在第一组仅

8％、第二组38％、第三组86％，而第四组在继续服

用I C类药物，73％的患者未复发房颤。Bertaglia

等口23将357例接受典型房扑消融的患者也分为4

组：术前没有房颤消融史、术前有房颤消融史并存

房扑、术前有房颤消融史和I C类药物(普罗帕酮或

氟卡胺)诱导的房扑、术前有房颤消融史和胺碘酮

治疗诱发的房扑。术后平均随访15．2个月，胺碘酮

治疗组术后房颤发生率(31 0A)低于第二组

(56．1％)和第三组(57．1％)，第一组术后房颤的发

生率最低(20．8％)。由于随访时间不同以及难以

监测和发现无症状的房颤，研究资料尚有局限，但

总的来说，术前合并房颤绝对高危，但某些药物(如
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胺碘酮)可降低房颤发生风险。

3房扑与房颤的关系

房扑为大折返性心律失常，而房颤是由多子波

折返或局灶触发形成。单纯典型房扑消融术后房

颤的发生率较低提示，三尖瓣峡部线性消融没有促

进术后房颤发生的作用[1“。Moreira等‘伽对62例

单纯阵发性房颤和36例阵发性房颤合并房扑的患

者采用不同消融方法治疗，平均随访25个月，发现

对单纯房颤患者肺静脉电隔离(pulmonary vein

isolation，PVI)可以预防82％的房颤复发；同时有

典型房扑和房颤的患者三尖瓣峡部消融加PVI虽

然能成功终止房扑，但却不足以预防房颤复发。对

于这些患者，非肺静脉来源的触发灶可能在房颤的

发生中起着更为重要的作用，或者患者的心房可能

已经形成有利于房颤发生的电重构，因此，在消融

时需要标测肺静脉外异位兴奋灶，并对基质进行进

一步的改良。

Wazni等[141对108例房颤合并房扑的患者研

究发现，尽管在单纯肺静脉电隔离术后的早期典型

房扑的发生率较高(55％)，但在8周后不用抗心律

失常药物只有约5％的患者由于典型房扑反复发作

需要行右侧峡部的线性消融。Hsieh等[16]随访了

54例典型房扑合并房颤的患者，观察到20例由异

位快速触发激动导致房扑转变成房颤，其中85％的

异位灶起源于肺静脉、10％在界嵴、上腔静脉起源

的占5％。在成功消融了触发灶后，自发的房扑向

房颤转化消失。这些研究提示，房颤和房扑可能有

共同的心律失常发生机制，异位触发灶发放的快速

电活动可导致房颤和房扑的发生，对触发灶的消融

可以治愈两种心律失常。Moreira等[153对180例房

扑患者进行随机队列研究，发现在行右房峡部消融

后，随访1年术前合并房颤的患者房颤减少了

31％，提示三尖瓣峡部的缓慢传导对在房颤的发生

和维持中起一定作用。Waldo等[173分析了房颤与

房扑关系的相关研究后认为，大部分的房扑发生之

前已经有房颤的发生，在房颤发生的时候已经形成

了房扑发生的功能性基质，其中上腔静脉与下腔静

脉之间沿界嵴阻滞线的存在是关键。如果上腔静

脉和下腔静脉间的阻滞线不完整，则围绕三尖瓣环

的大折返性房扑就不能形成。与之相反，部分房扑

发生在房颤之前，当折返间期明显缩短时，房扑只

能使一部分心房呈1：1传导，剩余心房部分则为快

速不规则激动，从而形成房颤。尽管房颤和房扑的

关系密切，但两者的确切联系和机制尚未完全明了。

4预防

在加拿大房颤注册研究(CARAF)中，674例纳

入研究的房颤患者中有142例(21％)为无症状房

颤m]。无症状房颤的高发可能使典型房扑消融术

后房颤的发生率被低估。因此，应该对行右房三尖

瓣峡部消融的房扑患者，尤其是高危患者在消融术

后进行严密监测，积极预防卒中[3．18]。

虽然有关房扑抗凝治疗的临床研究资料较少，

但房扑抗凝治疗的原则与房颤基本相同口]，在2008

年的美国内科医师协会对房扑治疗的共识中仍强

调这一点，房扑患者也适用CHADS2评分，同时可

借鉴2010ESC房颤治疗指南的新评分系统

CHA2DS2一VASc，即年龄>75岁记2分，年龄65～

74岁、血管疾病、女性各记1分。对于评分<2分的

低危患者可给予阿司匹林，≥2分的高危患者给予

华法林抗凝，并控制INR在2～3[1 9’2叫。对于持续

性房扑患者，在消融术前常规应用华法林抗凝至少

3周，并于术前行经食管超声检查排除左心耳及心

房血栓。房扑消融术后虽然有研究证实可以减少

房颤的发生，但房颤发生的危险依然存在，尤其对

高危人群可能仍需要长期抗凝治疗乜’5]。

对于孤立性典型房扑消融术后的患者，预防房扑

消融术后房颤的发生属于一级预防范畴，而对于已合

并房颤的房扑消融患者属于二级预防。一项荟萃分

析研究中纳入了87 048例患者，无论是一级预防还

是二级预防，采用血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)

或血管紧张素受体拮抗剂(ARB)类药物都明显地减

少了房颤的发生。但应注意在一级预防研究中纳入

的患者合并有高血压、心肌梗死、心衰等基础疾病，上

述药物的疗效可能与这些疾病的转归相关。临床上

应重视这些基础疾病的治疗，预防房颤的发生，对于

已合并房颤的患者早期应用ACEI或ARB类药物是

有益的，若患者同时服用抗心律失常药物胺碘酮则预

防效果更佳[2¨。另一项荟萃研究纳入3557例患者，

包括既往有过阵发性房颤、持续性房颤欲行电复律，

欲行心脏外科手术，或者发生急性冠脉综合征的患

者，早期使用他汀类药物可明显减少房颤的发生或复

发[22。。2010年ESC房颤治疗指南中提出，在房颤一

级预防中，ACEI或ARB类药物在以下情况可考虑使

用：(1)合并心衰且射血分数减少(Ⅱa类A级)；(2)合

并高血压，尤其同时合并左心室肥厚(Ⅱa类B级)。

他汀类药物可在以下情况下考虑使用：(1)冠脉搭桥
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术后或同时行瓣膜手术(1la类B级)；(2)合并心衰(Ⅱ

b类B级)。对于无其他心血管疾病的房颤，ACEI、

ARB及他汀类药物是不被推荐的(111类)。在二级预

防中，ACEI或ARB类药物在以下情况下可考虑使

用：(1)房颤欲行电复律或欲行抗心律失常药物治疗

前(1ib类B级)；(2)复发的阵发性房颤或持续性房颤

无明显器质性心脏病但合并某些因素如高血压等(Hb

类B级)[2州。指南充分强调了对原发疾病的治疗。

总之，合并器质性心脏病、尤其是合并房颤的

典型房扑患者是消融术后发生房颤的高危人群。

2007年公布的房颤治疗专家共识中指出，肺静脉电

隔离术是房颤治疗的基石，在消融过程中发现肺静

脉以外的触发灶也应被消融。对于房颤患者是否

需要在肺静脉电隔离的基础上常规行三尖瓣环峡

部线性消融，专家共识建议，仅在有典型房扑病史

或者能诱发出三尖瓣峡部依赖性房扑的患者行三

尖瓣峡部线性消融[23|。孤立性房扑是否需要在三

尖瓣环峡部线性消融的基础上常规行肺静脉电隔

离预防术后房颤的发生，尚缺乏前瞻性的临床研

究。有学者证实肺静脉是房扑的触发灶，若有功能

性或解剖性的阻滞线即可形成持续的房扑[2“。考虑

到无症状性房颤的高发生率，因此很可能孤立性房扑

的患者其实已有隐匿性房颤的发生，肺静脉电隔离是

预防房颤发生的可行方案，究竟有多少房扑患者可以

从这一治疗策略中获益尚需要大样本前瞻性研究的

证实。Ellis等[43报道，363例典型房扑消融后随访39

个月，新发房颤可高达82％，左心房增大是房扑消融

术后发生房颤的危险因素。因此，典型房扑伴有左心

房增大者可以在三尖瓣峡部消融的基础上行房颤消

融中获益更多。Delise等[25 o随访了114例典型房扑

行三尖瓣峡部消融的患者，其中48例为孤立性房扑，

随访期间70％的患者没有房扑或房颤发生，提示孤

立性房扑仅行三尖瓣峡部消融后临床密切随访也是

可行的方案。目前对于房扑消融治疗方案尚未完全

统一，需要进一步研究。
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